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Résumé
L’exploration endoscopique par vidéocapsule est une technique diagnostique innovante non invasive
qui a d’abord été mise au point pour l’intestin grêle. Elle est indiquée devant tout saignement
digestif inexpliqué (extériorisé ou non) et pour le diagnostic de la maladie de Crohn. Les autres
indications sont la surveillance des polyposes digestives, plus particulièrement le syndrome de
Peutz-Jeghers, et le bilan d’une maladie cœliaque compliquée. Les autres localisations explorées
par la vidéocapsule (œsophage, estomac et colon) sont plus récentes et sont en cours d’évaluation.
Dans un futur proche, nous pourrions idéalement avoir à notre disposition une seule et même
capsule permettant de visualiser tout le tube digestif, de la bouche à l’anus.
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Abstract
Endoscopic digestive exploration by videocapsule is a non-invasive diagnostic innovative technique
originally developed for small bowel. It is indicated for all cases of obscure gastro-intestinal
bleeding and for the diagnosis of Crohn’s disease. Other indications are intestinal polyposis as
Peutz Jeghers syndrome and celiac disease with suspected complication. Videocapsule exploration
of other locations (oesophagus, stomach and colon) is more recent and is still being evaluated.
In the near future, one and the same videocapsule could be used to explore the entire digestive




L’exploration de l’intestin grêle a été révolutionnée par la vidéocapsule endoscopique (VCE) qui permet
grâce à une caméra miniaturisée avalée par le patient d’obtenir un film de la muqueuse digestive (Fig. 1).
C’est en 2000 que cette nouvelle technologie a été mise à la disposition des praticiens par une firme
Israélienne Given (actuellement et après plusieurs rachats : GivenImaging/Covidien/Medtronic). La VCE
est actuellement devenue l’outil diagnostique de première intention pour les pathologies de l’intestin
grêle avec une excellente rentabilité diagnostique [1].
La VCE permet d’obtenir des images de très bonne qualité (résolution et contraste) avec une prise
d’images, pouvant s’adapter à la vitesse de la capsule lors de la progression dans l’intestin. Des logiciels
de lecture ont également été mis au point afin de faciliter la lecture du film de la VCE. Les indications
retenues par la HAS de la VCE sont l’anémie ferriprive d’origine indéterminée et l’exploration du grêle
dans le cadre d’une suspicion de maladie de Crohn. D’autres indications potentielles sont les polyposes
digestives notamment le syndrome de Peutz-Jeghers, la maladie cœliaque compliquée et les lésions liées
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Forte du succès rencontré pour l’exploration de l’intestin grêle, une capsule spécifique pour l’exploration
du colon a récemment été développée. La vidéo capsule colique (VCC) de première génération puis
de deuxième génération a une grande sensibilité pour détecter les lésions polyploïdes cliniquement
pertinentes. Les indications de la VCC sont actuellement évaluées dans le cadre de protocoles. Il s’agit
des coloscopies incomplètes, des contre-indications à la coloscopie ou à l’anesthésie générale et du refus
de la coloscopie par le patient.
D’autres évolutions de la capsule sont en cours de développement notamment dans l’exploration des
pathologies œsophagiennes et gastriques.
Figure 1
Modalités d’administration et d’interprétation de la vidéocapsule du grêle.
Vidéocapsule et intestin grêle
Durant de nombreuses années, l’intestin grêle a été considéré comme la « boîte noire » du tube digestif et
seulement quelques examens radiologiques permettaient une exploration limitée. La VCE s’est imposée
comme l’examen endoscopique non invasif de première ligne pour l’analyse de la muqueuse intestinale.
Elle forme un couple parfait avec l’entéroscopie (double ballon, simple ballon ou spiralée) dont le gros
avantage, en plus d’être un examen diagnostique et de permettre des biopsies, est de faire un traitement.
Il existe aujourd’hui différents systèmes de capsules qui sont résumés dans le tableau 1.
Saignement digestif inexpliqué
Le saignement digestif inexpliqué (SDI) est l’indication la plus fréquente d’exploration par VCE et
l’angiodysplasie est la lésion la plus souvent mise en évidence [2] (Fig. 2). La rentabilité diagnostique
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de la VCE dans cette indication varie de 60 à 90 %, avec les taux les plus élevés en cas de SDI récent
(< 2 semaines) où la VCE a une sensibilité de 90 %, une spécificité de 95 % et une valeur prédictive
positive de 97% [3]. Les performances de la VCE sont nettement meilleures que celles de l’entéroscopie
poussée et au transit du grêle [4]. Une autre étude prospective a comparé la VCE à l’entéroscopie double
ballon (EDB) dans les SDI [12]. L’impact diagnostique des deux techniques était similaire (72 % pour la
VCE contre 66 % pour l’EDB), ainsi que le pourcentage d’entéroscopie totale.
Figure 2
Lésions vasculaires à la vidéocapsule du grêle (Pillcam SB3) qui sont responsables de la majorité des saignements
digestifs occultes.
A, B, C : angiodysplasies ; D : saignement intestinal actif
Aujourd’hui, la VCE est devenue l’examen de première intention dans les SDI. De plus, elle donne des
informations sur la localisation de l’origine du saignement et permet de guider la voie d’abord (orale ou
anale) de l’entéroscopie [13]. En pratique clinique, et en l’absence de contre-indications majeures à la
VCE (sténose ou chirurgie majeure du grêle, radiothérapie abdominale), celle-ci doit toujours précéder
l’examen par entéroscopie. En cas de contre-indications à la VCE, un entéroscanner ou une entéro-IRM
peuvent être réalisés préalablement à l’entéroscopie.
Tableau 1. Différentes capsules pour l’exploration de l’intestin grêle
Pillcam
SB3 Endocapsule Mirocam oMoM capsule capsocam – sv2
Taille, mm 26 26 24 25.4 31
Diamètre, mm 11 11 11 11 11
Poids, g 3.4 3.3 3.4 ≤4.5
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Pillcam
SB3 Endocapsule Mirocam oMoM capsule capsocam – sv2
Images/second 2-6 2 3 2-4 20/12(4 cameras)
Orientation de la
caméra Axial Axial Axial Axial Latéral
Composant CMOS CCD CMOS CMOS CMOS
Champ de vue 156° 160° 170° 157° 360°
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réel RT viewer VE-1 viewer Viro-Viewer RT Monitoring n/a
Durée
d’enregistrement (h) 11.5 12 11 12 15
Coloration
virtuelle FICE - ALICE - Oui
Tumeurs du grêle
La VCE révèle des tumeurs du grêle au stade où elles sont responsables d’un saignement chronique :
anémie ferriprive, saignements digestifs inexpliqués (SDI) avant les stades de sténose digestive
habituellement mode révélateur préférentiel. Ceci explique que considéré comme une identité rare
(5 % de toutes les lésions néoplasiques du tractus digestif) [5], le taux des tumeurs peut être estimé
actuellement à 8 % car révélé plus tôt (Fig. 3). En ce qui concerne les tumeurs bénignes, la VCE est
recommandée dans la surveillance des patients ayant un syndrome de Peutz-Jeghers (capsule tous
les 2 à 3 ans) et essentiellement dans le but de détecter les gros polypes susceptibles d’entraîner des
complications mécaniques ou des polypes en voie d’ulcération responsables d’hémorragie ou d’anémie.
Dans le cadre du syndrome de Lynch, la VCE sera discutée au cas par cas. Les tumeurs malignes
retrouvées sont des adénocarcinomes (45 %), des tumeurs carcinoïdes (29 %), des lymphomes (16 %)
et des GIST (10 %) [6]. Une méta-analyse récente a regroupé 11 études comparant la VCE à l’EDB a
montré une rentabilité diagnostique comparable dans la détection des lésions du grêle et notamment
les polypes [7]. La résection par entéroscopie des polypes diagnostiqués à la VCE permet d’éviter la
chirurgie avec un taux de complication très faible [8].
maladie de crohn
Une indication importante de la VCE est la suspicion d’une maladie de Crohn (MC). Avec l’accroissement
des traitements immuno-modulateurs, elle est utile pour préciser l’extension de la maladie (intestin
grêle), à la recherche de localisations ulcéreuses qui conditionnent l’arrêt ou la poursuite du traitement.
D’autre part, il est possible avec la VCE de mesurer l’activité d’une maladie de Crohn connue (Fig. 3) : des
index d’activité sont actuellement en cours d’évaluation. En France, la HAS a validé l’indication de la VCE
pour le « diagnostic positif de la maladie de Crohn dans les situations clinico-biologiques associant des
troubles digestifs mineurs à un syndrome inflammatoire, dans lesquelles les examens morphologiques
de l’intestin grêle, la gastroscopie avec biopsies duodénales et la coloscopie avec iléoscopie et biopsies
iléales sont négatifs » [9]. Sa rentabilité diagnostique dans cette indication pour l’intestin grêle est
supérieure au transit baryté, à l’iléo-coloscopie, à l’entéroscopie poussée et à l’entéroscanner en cas de
MC connue ou suspectée [10-12]. La VCE est supérieure à l’entéro IRM dans l’identification des petites
lésions muqueuses. L’entéro- IRM a surtout un intérêt pour le diagnostic des lésions murales, péri-
murales et extra-entériques [13-14].
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Le risque de rétention de la VCE en amont d’une sténose est faible et identique à celui rencontré dans
les SDI lorsque la MC est suspectée, mais il s’élève à 5-13 % si la MC est connue. Ainsi, dans cette
dernière situation, il est recommandé de réaliser une capsule Patency avant de donner la vraie capsule.
Cette capsule est composée de lactose et se dissout spontanément au contact des sécrétions digestives
après 30 h. Elle est ingérée par le patient et un contrôle de l’ASP est réalisé à la trentième heure après
l’ingestion. Lorsqu’à 30 h, la capsule a été éliminée intacte ou se situe dans le côlon, il est possible
d’envisager la réalisation d’une VCE. Sa sensibilité est bonne mais n’atteint pas 100 %. Les examens
radiologiques tels que l’entéro-IRM ou l’entéro-scanner ont un taux de détection des sténoses identique
à la capsule Patency sans assurer une certitude totale quant à l’absence d’obstacle. Aussi, l’indication
de la VCE dans le cadre d’une MC connue repose sur une estimation correcte du bénéfice-risque pour le
patient au niveau d’une modification de la stratégie thérapeutique qui lui est appliquée.
Maladie cœliaque
La place de la VCE dans la maladie cœliaque est importante lorsqu’une complication (jéjunite ulcéreuse,
sprue réfractaire de type I ou II, lymphome) est suspectée (Fig. 3). Elle peut aussi être discutée en cas
de suspicion maladie coeliaque en présence d’une atrophie villositaire mais avec anticorps négatifs. La
VCE peut alors soit confirmer le diagnostic suspecté soit mettre en évidence un autre diagnostic comme
une maladie de Crohn [15].
Figure 3
Lésions intestinales visualisées à la vidéocapsule du grêle (Pillcam SB3)
A : Tumeur néoplasique ulcérée, B : ulcérations aphtoïdes dans la maladie de Crohn, C et D : atrophie villositaire dans la
maladie cœliaque.
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Vidéocapsule colique
La première version de la vidéocapsule colique VCC été développée en 2006. La nouvelle version de la
VCC appelée la PillCam Colon2 (Given Imaging/Covidien/Medtronic) qui se caractérise par un angle de
vue plus large, approchant les 360° (2 X 172°), une prise d’image plus rapide et auto-adaptable de 4 à
35 images/seconde, une qualité d’image supérieure, une durée de vie de la batterie de plus de 10 h et
surtout un nouveau boîtier d’enregistrement (data recorder, DR 3). Ce boîtier est capable de montrer
en direct les images transmises, mais également d’analyser et de localiser automatiquement la position
de la capsule dans le tube digestif et ainsi, de guider le clinicien et le patient pendant la procédure. La
préparation recommandée selon la Société Européenne de Gastroentérologie (ESGE) est une préparation
de type colique qui vise à nettoyer le colon en utilisant du PEG 4L en deux fois et aussi à propulser la
capsule après son ingestion grâce à la prise de Fleet phosphosoda® [16]. Les performances de cette
nouvelle VCC pour la détection de polypes coliques sont bonnes. La sensibilité pour la détection des
polypes de 5 à 9 mm était de 88 % et la spécificité de 80 %, alors que pour les polypes ≥ 10 mm,
la sensibilité augmentait à 91 % et la spécificité à 94 %. Les indications en cours d’évaluation sont :
les coloscopies incomplètes (en cours d’étude par l’HAS), les contre-indications à la coloscopie ou à
l’anesthésie générale et le refus de la coloscopie.
Vidéocapsule œsophagienne
La capsule œsophagienne (PillCam ESO) a été utilisée dès 2005 avec des résultats prometteurs pour la
détection de l’œsophagite, de l’endobrachyœsophage et des varicesœsophagiennes [17, 18]. Cependant,
peu de données sont encore disponibles et des études sont en cours.
Vidéocapsule gastrique
Les premières expériences de la capsule dans l’estomac ont montré un taux faible de détection des
lésions gastriques néoplasiques d’environ 50 % [19]. Il va falloir probablement attendre de nouveaux
développements (comme un guidage magnétique par exemple) pour obtenir une meilleure sensibilité de
cette capsule. Une des principales limites est le grand volume de l’estomac avec de nombreux plis dont
l’exploration est limitée en absence d’insufflation comme pour la gastroscopie.
conclusion
Le développement de la vidéocapsule a été une véritable révolution en endoscopie diagnostique et plus
particulièrement dans l’exploration de l’intestin grêle. Elle est indiquée en première intention dans les
saignements digestifs obscurs, et sa place est de mieux en mieux définie en cas de maladie de Crohn,
de maladie cœliaque ou de polypose digestive. De nombreuses évolutions technologiques sont attendues
comme l’amélioration de la qualité des images, l’aide de plus en plus performante pour la lecture des
films grâce à des logiciels adaptés. Dans le futur, on peut imaginer une capsule pouvant filmer tout
l’intestin de la bouche à l’anus et pourquoi pas délivrer des médicaments, réaliser des biopsies ou des
traitements comme par exemple la destruction ciblée sur des lésions vasculaires.
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